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Follikulaarne bronhioliit
Natalia Lapidus, Enn Püttsepp – Põhja-Eesti Regionaalhaigla
follikulaarne bronhiit/bronhioliit, lümfoidne follikulaarne hüperplaasia, kopsupõletik
Follikulaarne bronhiit/bronhioliit kuulub healoomuliste lümfoproliferatiivsete kopsu hai guste rühma ning 
selle korral võib olla tegemist nii primaarse kui ka sekundaarse haigestu mi sega. Haigus esineb tavaliselt 
täiskasvanutel, ent võib tabada ka lapsi. Etioloo giliselt kaht lustatakse viirusinfektsiooni ja autoimmuun-
reaktsiooni. Patogeneetiliselt võib bronhioo lide seintes täheldada lümfoidsed folliikuleid, mis viivad bron-
hioolide valendiku ahene miseni, mistõttu koguneb seal mädane infiltraat, põhjustades mädase pneumo-
niidi. Haiguse tavalisteks sümptomiteks on progresseeruv õhupuudustunne, köha ja palavik. Artiklis on 
kirjeldatud biopsiauuringul kinnitust leidnud follikulaarse bronhioliidi haigus juhtu.
Follikulaarne bronhioliit on harva esinev, ent 
diagnostilises mõttes ja ravi seisukohalt oluline 
kopsuhaigus.
Follikulaarne bronhiit/bronhioliit kuulub hea-
loomuliste lümfoproliferatiivsete kopsu haiguste 
rühma. Lümfotsütaarse interstitsiaalse pneumoo-
nia (LIP) ja follikulaarse bronhiidi/bronhioliidi 
(pulmonaalne lümfoidne hüperplaasia) eristamine 
on sageli meele valdne, sest mõlemad seisundid 
võivad esineda samaaegselt (1).
Patogenees
Bronhioolide valendikuväline kompressioon 
lümfoidsete folliikulite poolt viib bronhide valendiku 
ahenemiseni; komprimeeritud ja ahenenud bron-
hide/bronhioolide valendikku koguneb mädane 
infiltraat, mis omakorda põhjustab valendiku osalise 
obstruktsiooni tõttu mädase pneumoniidi (2).
Etioloogia
Võimalikud on rakuline autoimmuunreaktsioon ja 
viirusinfektsioon. Viirusteks võivad olla Epsteini-Barri 
viirus (EBV), immuunpuudulikkuse viirus (HIV) 1 ja 
herpesviirus (HHV) 8. On hästi teada, et krooniline 
Epsteini-Barri viirusinfektsioon võib põhjustada 
väljendunud kroonilise interstitsiaalse pneumoniidi 
koos rohke lümfotsütaarse infiltrat siooniga. Arva-
takse, et teatud osa võivad etendada ka teised 
viirused (1).
Sümptomatoloogia
Kliiniline pilt sarnaneb muude difuussete interstitsiaal-
sete kopsuhaiguste sümptomato loo giaga. 50–70%-l 
haigetest täheldatakse köha ja progresseeruvat 
õhupuudustunnet (1). Ka keha temperatuuri tõus on 
sagedane nähtus.
Spetsiifilised laboratoorsed testid puuduvad. 
Umbes 60%-l haigetel esineb düsproteineemia, 
kõige sagedamini hüpergammaglobulineemia (1).
Kopsude radioloogiline leid on mittespetsiifi-
line ja varieeruv. Võib esineda difuusne bilate-
raalne retikulaarne infiltratsioon koos väikeste 
või suurte ebaselgete piir joontega sõlmekeste 
või laatuvkoldelise varjustusena. Ka kompuuter-
Joonis 1. Kahepoolsed retikulonodulaarsed varjustused.
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tomograafia leid on diferentsiaaldiagnostilisest 
aspektist mittespetsiifiline.
Kopsude radioloogilisel uuringul on tüüpiliseks 
leiuks difuusne retikulonodulaarne kopsujoonis 
või retikulonodulaarsed infiltraadid. Peeneraldus-
kompuutertomograafilisel uuringul esinevad bilate-
raalsed tsentrilobulaarsed 1–12 mm diameetriga 
sõlmed, osal juhtudel võivad lisaks neile esineda 
veel peribronhiaalsed sõlmekesed või mattklaas-
varjustused (3).
Pleuraefusiooni ja kopsuvärati lümfadenopaatiat 
täheldatakse harva.
Haigusjuht
Alljärgnevalt on kirjeldatud biopsiauuringul kinnitust 
leidnud follikulaarse bronhioliidi haigusjuhtu.
54aastane naispatsient, elukutselt sporditreener, 
hospitaliseeriti meie haiglasse 2004. aasta mais 
süveneva õhupuudustunde ja jõuetuse kaebus-
tega füüsilise pingutuse korral. Esines kuiv köha, 
lihasvalu, aeg-ajalt tõusis kehatemperatuur feb-
riilse tasemeni. Kaebused olid kestnud ligi 8 kuud. 
Samas on huvitav märkida, et patsiendi töövõime 
oli säilinud.
Laboratoorsed uuringud. Leukotsüüdid 
6,73 x 109/l, C-reaktiivne valk 13 mg/l, hemo-
globiin 145 g/l, uurea 5,5 mmol/l, kreatiniin 
103 μmol/l. Tuberkuliiniproov (Mantoux) oli 
positiivne (paapuli läbimõõt 22 mm).
Bronhoskoopial diagnoositi mõõdukat endo-
bronhiiti. Kopsude peeneraldus-kompuuter tomo-
graafilisel uuringul tuvastati mõlemas kopsus 
retikulonodulaarseid varjustusi (vt jn 1). Rögast ja 
bronhiloputusvedelikust tuberkuloositekitajaid ei 
leitud nii bakterioskoopilisel kui ka külvimeetodil 
(Bactec). Diagnoosi selgitamiseks tehti video-
torakoskoopiline uuring koos biopsiamaterjali 
võtmisega parema kopsu ülemisest ja keskmisest 
sagarast.
Histoloogiline leid. Bronhovaskulaarsete kim-
pude ümber paiknevad hüper plastilised lümfoidsed 
folliikulid koos idukeskusega. Lümfoidne kude piirdub 
peri bronhiaalsete ja kopsusagarike vaheseinte piir-
kondadega. Bronhide valendik on täidetud mädase 
infiltraadiga. Mädane nodulaarne põletikuline 
infiltraat on sedastatav ka alveoolides.
Diferentsiaaldiagnostliselt tuleb arvesse 
lümfoidne interstitsiaalne pneumoonia (LIP) ja 
maliigne lümfoom. LIP korral paikneb difuusne 
lümfotsütaarne infiltratsioon kopsu interstitsiaalkoes. 
Follikulaarse bronhiidi/bronhioliidi puhul asetsevad 
lümfoidsed nodulus’ed hingamisteede, veresoonte 
ja kopsusagarike vaheseinte piirkonnas. Erinevalt 
neoplastilise lümfoomi korral esinevatest folliikuli-
test koosnevad antud juhul folliikulid lümfoidsete 
rakkude heterogeensest populatsioonist.
Patohistoloogiline leid on tüüpiline follikulaarsele 
bronhioliidile (vt jn 2, 3 ja 4).
Arutelu
Follikulaarne bronhiit/bronhioliit võib olla nii 
primaarne kui sekundaarne haigestumine. Sekun-
Joonis 2. Lümfoidne folliikul peribronhiolaarselt ja 
lümfotsüütide kogumikud bronhiooli seinas.




daarne follikulaarne bronhiit/bronhioliit esineb 
üsna sageli suurte hingamisteede kroo niliste põle-
tikuliste haiguste korral, näiteks tsüstilise fibroosi, 
bronhektaasiatõve või kroo nilise aspiratsiooni 
puhul. Primaarne ehk idiopaatiline follikulaarne 
bronhiit/bronhioliit esineb tunduvalt harvemini, 
olles kas mõne kollageenhaiguse väljenduseks (näi-
teks juveniilne või täiskasvanute reumatoidartriit, 
Sjögreni sündroom), kaasa sündinud või omandatud 
immuunpuudulikkusseisundi üheks komponendiks 
või kujutab endast raskesti defineeritavat ülitund-
likkusreaktsiooni perifeerse eosinofiiliaga kulgeva 
kliiniliselt heterogeense haiguste rühma puhul (2).
Haigus esineb tavaliselt täiskasvanutel, ent võib 
tabada ka lapsi. Naised vanuses 50–70 eluaastat 
haigestuvad sagedamini.
Haiguse tavalisteks sümptomiteks on progressee-
ruv õhupuudustunne, köha ja palavik. Spirograafilisel 
uuringul diagnoositakse tavaliselt hingamisteede 
obstruktsiooni, restriktsiooni või mõlemaid.
Arvestades aeg-ajalt esinenud palavikku, positiiv-
set tuberkuliiniproovi, radio loo gi lisel uuringul leitud 
laatuvkoldelisi varjustusi kopsudes ning samal ajal 
patsiendi võrd le misi head üldseisundit, oli tõsine kaht-
lus spetsiifilise kopsupatoloogia, tuberkuloosi suhtes.
Sellistel ebaselgetel haigusjuhtudel on kopsubiop sia 
ja morfoloogiline diagnoos ainuõige lahendus.
Follikulaarse bronhioliidi ravi on tavaliselt suuna-
tud põhihaiguse ravile, ent haigetel, kellel seda ei 
saa diagnoosida, kasutatakse glükokortikosteroide 
või asatiopriini. On andmeid ka erütromütsiinravi 
tulemuslikkuse kohta (4).
Meie patsiendile rakendasime raviks prednisolooni 
annuses 25 mg päevas kahe nädala vältel. Haigus-
nähud ja radioloogiline leid taandusid kiiresti. Hea üld-
seisundi tõttu katkestas patsient ravi planeeritust varem, 
kuid on endiselt jälgimisel ning retsidiivi ei ole esinenud.
Üldjuhul on follikulaarse bronhioliidi prognoos 
soodne.
Follicular bronchiolitis belongs to the group of benign 
lymphoproliferative disorders. Follicular bronchiolitis is 
characterized by bronchiolar narrowing due to exter-
nal compression by hyperplastic lymphoid follicules. 
As a result, there is purulent bronchitis with subsequent 
pneumonitis. Bronchiolitis can occur as a primary or 
secondary phenomenon.
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Summary
A case of follicular bronchiolitis
Primary follicular bronchiolitis usually presents 
as a manifestation of a collagen vascular disease 
(rheumatoid arthritis, Sjögren syndrome). Secondary 
follicular bronchiolitis is a common finding in patients 
with chronic inflammatory diseases of the large air-




The possible etiological factors are viral infection 
(Epstein-Barr virus, human immunodeficiency virus 8, 
human herpes virus) and cellular induced autoimmu-
nity.
A 54-year old lady, an athletic coach, was admitted 
to hospital on May 2004; she complained of progressive 
dyspnoea and weakness during physical activity, non-
productive cough and repeating high body temperature 
(38–39oC) accompanied by muscle pain during the 
preceding eight months. The patient’s working ability 
had not changed. At admission the lungs were clear 
upon auscultation, WBC 6.73 x 109/L with a normal 
differential count, CRP 13 mg/L, urea 5.5 mmol/L, 
creatinine 103 micromole/L. Tuberculin skin test (Man-
toux) was positive – papule 22 mm. Bronchoscopy 
revealed slight endobronchitis. High resolution CT scan 
of the chest showed bilateral reticulonodular opacities. 
Sputum and bronchioalveolar lavage was negative for 
acid-fast bacilli.
Despite the fact that lung tuberculosis was suspected 
due to the presence of fever, the positive tuberculin skin 
test, pulmonary infiltrates and a relatively good general 
condition video-assisted thoracoscopy was performed for 
a definitive diagnosis and biopsy material was taken from 
the upper-right and middle lobes. The histopathological 
finding was consistent with follicular bronhiolitis.
Patients with follicular bronchiolitis typically have a 
favourable prognosis.
Treatment is generally directed towards the underly-
ing disease but patients with no identifiable underlying 
cause have been treated with corticosteroids or aza-
thioprine. Erythromycin therapy has been reported to 
be of benefit.
The patient studied by us was treated with pred-
nisolone for a couple of weeks. The initial dose was 
25 mg per day. When all symptoms disappeared the 
patient interrupted treatment. Yet she is under regular 
follow-up and is doing well.
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